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Uvod: Odprti griz je nepravilnost v navpični ravnini, pri kateri zobje zgornjega in spodnjega 
loka niso v stiku. Čeprav se odprti griz lahko pojavlja tudi v stranskih področjih zobnih 
lokov, je ta nepravilnost najpogostejša v sprednjem področju. Lahko je dentoalveolarnega 
ali skeletnega izvora. Vzroki za nastanek odprtega griza so poleg nepravilne rasti in razvoja 
čeljustnic tudi odklonjene orofacialne funkcije. Poseben dejavnik za nastanek odprtega griza 
v mlečnem zobovju so sesalne navade. Odprti griz lahko zdravimo z ortodontskimi 
pripomočki ali kirurško. Med funkcionalne čeljustno – ortopedske pripomočke za obravnavo 
odprtega griza spadajo bionator po Baltersu zaščitnega tipa, regulator funkcije po Fränklu 
tipa IV in vestibularna ploščica. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti 
nepravilnost odprtega griza, vzroke za njegov nastanek in načine zdravljenja ter predstaviti 
funkcionalne čeljustno ortopedske pripomočke za obravnavo odprtega griza in njihovo 
izdelavo v laboratoriju. Namen je tudi predstaviti statistiko odprtega griza in uporabe 
aparatov pri obravnavi le tega, merjenje časa z napravo TheraMon ter analizirati začetne in 
končne študijske modele s programom Rapidform. Metode dela: Metode dela temeljijo na 
pregledu tuje in domače strokovne literature, člankov ter zbornikov s področja zobne in 
čeljustne ortopedije. Praktično bomo izdelali tri funkcionalne pripomočke ter pregledali 
statistiko pacientov, ki so leta 2014 zaključili zdravljenje na zavodu Orthos. Rezultati: 
Izdelali smo tri funkcionalne čeljustno ortopedske pripomočke za obravnavo odprtega griza, 
predstavili njihovo laboratorijsko izdelavo in vse slikovno dokumentirali. V aparate smo 
vstavili napravo TheraMon za merjenje časa nošenja aparata. Izdelali smo začetne in končne 
študijske modele, jih digitalizirali v tridimenzionalno obliko ter s programom RapidForm 
izmerili njihovo površino in volumen.  Razprava in sklep: Funkcionalna čeljustno-
ortopedska obravnava v zgodnjem razvojnem obdobju je bila pri vseh treh pacientkah 
uspešna, morfološka nepravilnost odprtega griza je bila odpravljena. Z napravo TheraMon 
lahko učinkovito spremljamo čas nošenja snemnih aparatov. Z objektivno metodo 3D 
analize oblikovnih značilnosti čeljustnic smo potrdili navedbe literature, ki trdijo, da lahko 
funkcionalni čeljustno - ortopedski pripomočki vplivajo na rast in razvoj čeljustnic. Pri 
pregledu statistike smo ugotovili, da je imelo odprti griz 19 % otrok s povprečno starostjo 
11,2 let.  
Ključne besede: Odprti griz, funkcionalni čeljustno - ortopedski pripomočki, odklonjene 








Introduction: Open bite is an irregularity in a vertical plane, in which the upper and lower 
teeth are not in contact. Although open bite may also occur in the side areas of the tooth 
arches, this irregularity is most common in the foreground. It may be of dentoalveolar or 
skeletal origin. In addition to the irregular growth and development of the jaw, the cause of 
the open bite can also be defective orofacial functions. Particular risk factor for the 
development of open bite in deciduous teeth are sucking habits. Treatment of open bite can 
be either surgical or with the help of orthodontic appliances. Functional jaw - orthopedic 
appliances, used for treating open bite, are the bionator according to the Balters protective 
type, the function regulator type IV and the vestibular plate. Purpose: The purpose of the 
diploma work is to present the irregularity of open bite, causes that lead to the development 
of open bite, different treatment methods, and to present functional jaw orthopedic devices 
used for treating open bite and their manufacture in the laboratory. The purpose is also to 
present statistical analysis of open bite and the use of appliances when treating open bite, the 
TheraMon device and analysis of the initial and final study models with the Rapidform 
program. Methods: We reviewed foreign and domestic professional literature, articles and 
journals in the field of dental and jaw orthopedics. We constructed three functional 
appliances and reviewed data for all the patients that have completed treatment at Orthos 
clinic by the end of year 2014.Results: We designed three functional jaw - orthopedic 
appliances for treating open bite, presented the construction of appliances in the lab and 
documented every step of the process. We inserted the TheraMon device into the appliances 
in order to measure the time the patient was using the appliance. We constructed initial and 
final study models, we then digitalized them in a three-dimensional format, and measured 
the surface and volume with RapidForm. Discussion and conclusion: Functional jaw - 
orthopedic treatment in the early developmental period was successful in all three patients. 
The morphological deformity of the open bite system was eliminated in all three patients. 
We can effectively monitor the wearing time of the appliances with the TheraMon device. 
With the objective method of 3D analysis of the design characteristics of the jaw, we 
confirmed that functional jaw - orthopedic devices can influence the growth and 
development of the jaw. When reviewing the statistics, we found that 19% of children with 
an average age of 11.2 years had open bite.  
Key words: Open bite, functional jaw - orthopedic appliances, defective orofacial functions, 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
3D           tridimenzionalen 
FR/RF    regulator funkcije 
SD           standardna deviacija 
KS           kontrolna skupina 
TO           stanje pred obravnavo 





Zobna in čeljustna ortopedija je veda, ki proučuje in obravnava vse nepravilnosti žvečnega 
sistema, kot so: nepravilen položaj posameznih zob ali zobne skupine, nepravilno oblikovani 
zobni loki in nepravilna okluzija. Orofacialne nepravilnosti praviloma ne predstavljajo 
bolezenskega stanja, temveč le odklonjen razvoj ustno-obraznega področja. Zobna in 
čeljustna ortopedija obsega interceptivne posege za preusmeritev patoloških odklonov v rasti 
in razvoju čeljustnic ali izraščanju zob v fiziološko smer. Zajema predvsem načrtovanje in 
obravnavo z različnimi snemnimi in nesnemnimi ortodontskimi pripomočki, za vzpostavitev 
optimalnih odnosov obraznih sestavin v funkcionalni in estetski harmoniji (Rant, 1970; 
Farčnik et al., 2005; Ovsenik, Primožič, 2012). 
 
Idealen ali normalen griz je stanje, pri katerem so vsi zobje v anatomsko pravilnem položaju 
in v fiziološko optimalnem stiku z zobmi nasprotnega zobnega loka ter delujejo skladno z 
ostalimi komponentami žvekalnega sistema. K žvekalnemu sistemu spadajo vsa tista tkiva, 
ki sodelujejo pri žvečenju. To so zobje, obzobna tkiva, čeljusti, čeljustni sklep, žvečne 
mišice, ustnice, lice, nebo, ustno dno in jezik. Odkloni od normalnega razvoja povzročijo 
nastanek zobnih in čeljustnih nepravilnosti, ki jih opredelimo kot odstopanja od normalnega 
griza v sagitalni, vertikalni in transverzalni smeri. Poleg nepravilnosti v številu, položaju, 
obliki in velikosti zob, so lahko nepravilnosti tudi v obliki zobnega loka (Rant, 1970; Farčnik 
et al., 2005; Ovsenik, Primožič, 2012).  
 
Markovič je razvojne odklone klasificiral: nepravilnosti posameznih zob v položaju, številu, 
obliki, velikosti in razvoju zobnih struktur; nepravilnosti zobnih lokov, kot so ozkost in 
razmaknjenost zobnih lokov, nepravilnosti v obliki in velikosti zobnih lokov; sagitalne, 
transverzalne in vertikalne nepravilnosti v okluziji (Antolič et al., 1988). 
 
Odprti griz je razvojna nepravilnost v navpični ravnini, pri kateri zobje zgornjega zobnega 
loka ne prekrivajo zob spodnjega zobnega loka, med njimi je zev. Nepravilnost je lahko v 
sprednjem ali zadnjem predelu zobnega loka ali na obeh predelih. Nepravilnost je lahko 
dentoalveolarna, skeletna ali kombinacija obeh. Prva je posledica nepravilne izrasti 
posameznih zob in alveolarnega odrastka. Skeletna nepravilnost je najpogosteje posledica 
nepravilne rasti čeljustnic (Kampuš Arko, Farčnik, 2007; Košorok et al., 2013).  
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Odprti griz je najpogosteje v predelu sprednjih zob, mnogo redkeje v predelu stranskih zob. 
Glede na etiologijo razvrščamo odprte grize v štiri skupine: odprti griz kot posledica slabih 
navad, terapevtski odprti griz, rahitični odprti griz in skeletni odprti griz. Opazi se ga v vseh 
treh obdobjih razvoja zob: mlečnem, mešanem in stalnem zobovju. V obdobju rasti in 
razvoja, tj. v obdobju mlečnega zobovja, sodi odprti griz med prednosti za zdravljenje 
(Antolič et al., 1988; Kravanja Lah et al., 2014). 
 
Pri obravnavi odprtega griza v obdobju mešanega zobovja se uporabljajo funkcionalni 
ortodontski pripomočki, kot so Bionator po Baltersu zaščitnega tipa, Fränkelov regulator 
funkcije tipa IV modifikacija po Farčniku ter vestibularna ploščica.  
 
1.1 Rast čeljusti in razvoj denticije 
 
Normalen postnatalen razvoj in rast obraza sta v veliki meri odvisna od pravilnega potekanja 
orofacialnih funkcij in od normalnega razvoja obraznih kosti (čeljustnic), skladnega s 
potekom zobovja. Človeška denticija se od rojstva do zrele dobe nenehno spreminja, vendar 
spremembe ne potekajo vedno enako hitro, tako da se relativno burne faze menjavajo z dokaj 
mirnimi in stabilnimi. Posamezne razvojne slike zobovja lahko zaradi določenih 
morfoloških značilnosti precej dobro časovno razdelimo na več razvojnih obdobij (Farčnik 
et al., 2005). 
 
Tabela 1 : Razvojna obdobja denticije (Farčnik et al., 2005) 
 
OBDOBJE ČAS ZNAČILNOSTI 
1. od rojstva do 6.meseca izrast prvih mlečnih zob 
2. od 6. meseca do 2,5. leta uvrstitev zadnjega mlečnega kočnika v 
zobne loke 
3. od 2,5. leta do 6. leta izraščanje prvih stalnih sekalcev 
4. od 6. do 13. leta pojav prvega stalnega in izpad zadnjega 
mlečnega zoba, vsi mlečni zobje so 
zamenjani in izrastejo drugi stalni kočniki 
5. od 13. leta naprej do izrasti 
modrostnih zob 
izrast modrostnih zob 




Prvo razvojno obdobje traja približno do šestega meseca, včasih manj včasih več, do začetka 
rasti prvih mlečnih zob. V tem obdobju zobiščni grebeni še niso razviti, zato se za opisovanje 
oblike čeljustnih lokov in spreminjanja njihovega odnosa uporablja izraz ”alveolarni rob”. 
Zgornji alveolarni rob se razvija v dva različna dela: labiobukalni (zunanji) in lingvalni 
(notranji) del. Alveolni lok ima obliko podkve. Zunanji del alveolarnega roba je s 
transverzalno brazdo razdeljen na 10 segmentov: po eden za vsak mlečni zob. Podobno kot 
pri maksili so segmenti zob pri mandibuli razdeljeni s transverzalnimi brazdami. V 
fiziološkem mirovanju leži jezik med alveolarnimi robovi, preide preko roba mandibule in 
je v kontaktu s spodnjo ustnico (Antolič et al., 1988). Ob rojstvu zobiščni loki niso dovolj 
razviti, da bi se lahko vsi mlečni zobje pravilno uvrstili, vendar se čeljusti skladno, 
proporcionalno razvijata in postopoma zagotavljata dobro uvrstitev vseh mlečnih zob 
(Farčnik et al., 2005). 
 
 
Slika 1: Shematski prikaz alveolarnih robov: A - gingivalna brazda, 
 B - dentalna brazda, C - lateralni sulkus (Antolič et al.,1988) 
 
Drugo razvojno obdobje traja približno od 6. meseca do 2,5. leta. Najprej izrastejo zgornji 
sredinski sekalci, nato spodnji in zgornji stranski sekalci. Po premoru 2 – 3 mesecev 
izrastejo zgornji prvi kočniki, za njimi spodnji in zgornji podočniki. Zadnji izrastejo drugi 
kočniki, spodnji in zgornji. Pravilno okluzijo olajšuje posebna konfiguracija okluzijskih 
površin, ki so odločilne za pravilne odnose zob. Prvi mlečni kočniki so ključi okluzije 
mlečnih zob. Tudi drugi zobje izrastejo tako, da nastane bukalni previs (Antolič et al., 
1988; Farčnik et al., 2005) 
 
Tretje razvojno obdobje se razteza od 2,5. do 6. leta. Imenuje se tudi obdobje mlečnih zob 
(mlečno oz. primarno zobovje). Ker je izrast mlečnih zob končana v predhodnem obdobju, 
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je to obdobje v tem pogledu mirno in stabilno. Do konca 3. leta se rast in razvoj korenin vseh 
mlečnih zob končata, krone prvih stalnih molarjev so popolnoma razvite in prične se razvoj 
njihovih korenin. Tesno stanje mlečnih sekalcev skoraj zanesljivo napoveduje tesno stanje 
stalnih zob, medtem ko razmaki med mlečnimi zobmi niso zanesljiv znak, da bodo imeli 
stalni zobje dovolj prostora. Izguba prostora v loku zaradi aproksimalnega kariesa na 
podočnikih in kočnikih ali pa zaradi njihovega zgodnjega izpadanja lahko privede do 
dramatičnih sprememb: razmere za normalno okluzijo spremeni v razmere za malokluzijo 
(Antolič et al., 1988, Farčnik et al., 2005). 
 
Četrto razvojno obdobje v povprečju traja od 6. do 12. leta in to je obdobje mešane denticije. 
Začetek tega obdobja označuje izrast prvih stalnih kočnikov. V času izraščanja prvih stalnih 
kočnikov se končuje resorpcija korenin centralnih mlečnih sekalcev in se pričakuje njihovo 
izpadanje ter začetek izraščanja njihovih namestnikov. Čas pred začetkom in potekom 
samega izraščanja stalnih sekalcev (med 7. in 8. letom) ima poseben klinični pomen. To je 
obdobje, ko lahko ocenimo razpoložljiv prostor za stalne sekalce in opazimo prve znake 
nastajanja malokluzije – tesnega stanja zob. Med 9. in 10. letom se prične menjava mlečnih 
podočnikov in kočnikov ter resorpcija korenin vseh ostalih mlečnih zob. Do 12. leta se konča 
transverzalna rast zobnih lokov, skupaj z rastjo alveolnih grebenov (Antolič et al., 1988). 
 
Peto razvojno obdobje je obdobje stalne denticije. Spodnji drugi kočniki izraščajo med 11. 
in 13. letom, zgornji drugi kočniki pa med 12. in 13. letom. Rast njihovih korenin je 
zaključena med 14. in 16. letom. Dokončna pravilna namestitev prvih stalnih kočnikov 
omogoča tudi vzpostavitev pravilnih meziodistalnih odnosov drugih stalnih kočnikov. 
Izraščanje modrostnih zob se lahko dogaja v velikem časovnem intervalu, med 18. in 25. 
letom starosti. Izrast modrostnih zob je posebej v spodnji čeljusti pogosto povezan s 
pomanjkanjem prostora. V nekaterih primerih pride do tesnega stanja v interkaninem 
sektorju šele ob izrasti modrostnih zob. Splošne značilnosti normalne okluzije s stalnim 
zobovjem: vsi zgornji zobje presegajo v labiobukalni smeri spodnje (incizalnobukalni 
previs); vsak zob okludira z dvema antagonistoma, razen spodnjega centralnega sekalca in 
zgornjih modrostnih zob; vsak zob ima dva soseda, mezialnega in distalnega, razen 




1.2 Odprti griz 
 
Odprti griz oziroma apertognatizem je nepravilnost v navpični smeri, pri kateri zobje v 
centralni in habitualni okluziji niso v stiku. Med zobmi nastane odprtina. Odprti griz je 
najpogosteje lokaliziran v predelu sprednjih (Slika 2), mnogo redkeje v predelu stranskih 
zob (Slika 3). V obdobju mlečnih zob opazimo odprti griz  samo v predelu sprednjih zob. 
(Rant, 1970; Antolič et al.,1988). 
 
 
Slika 2: Odprti griz sekalcev (lasten vir) * 
    
 
Slika 3: Odprti griz v stranskem področju (Primožič, Ovsenik, 2012) 
 
Nepravilnost je lahko dentoalveolarna, skeletna ali kombinacija obeh. Pri dentoalveolarni je 
odprti griz posledica nepravilne izrasti zob in alveolarnega nastavka, skeletna pa je posledica 
nepravilne rasti čeljustnic (Košorok et al., 2013). Vzroki za nastanek dentoalveolarnega 
odprtega griza so lokalni, kot na primer dolgotrajno sesanje dude ali palca, grizenje ustnic 
ali lica in vrivanje jezika. Dejavniki, ki pripomorejo k nastanku skeletnega odprtega griza, 
so dednost, spremembe v delovanju mišic, povezane z napeto držo glave, in dolgotrajna 
zapora nosnega dihanja (Thilander, Röning, 1995; Singh, 2007). 
 
* v nadaljevanju so vse neoznačene slike in tabele lasten vir 
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Vzroki za nastanek odprtega griza so poleg nepravilne rasti in razvoja čeljustnic tudi 
odklonjene orofacialne funkcije (Košorok et al., 2013). Orofacialne nepravilnosti, ki 
vplivajo na razvoj odprtega griza, so: dihanje na usta in drža odprtih ust, nepravilno požiranje 
z vrivanjem jezika (Slika 5), nepravilna lega jezika v mirovanju, infantilen način požiranja, 
motena izreka in razvade. Otorinolaringološki odkloni lahko pomembno vplivajo na 
nastanek orofacialnih nepravilnosti. Dihalne potrebe in navade imajo pomemben vpliv na 
rast, razvoj in položaj čeljustnic, jezika in glave (Kravanja Lah et al., 2014). Pri otrocih, ki 
so prisiljeni dihati na usta zaradi katerega izmed teh razlogov, je mandibula spuščena nižje, 
ustnic nimajo v stiku in jezik je postavljen nižje in bolj naprej. Poleg tega pacienti z navado 
dihanja na usta držijo glavo v bolj iztegnjenem položaju kot nekdo z normalnim dihanjem. 
Te spremembe razumljivo spremenijo normalno ravnotežje pritiskov mehkih tkiv na čeljusti 
in sklepe. Dolgoročno se to kaže v navpičnem položaju zgornjih in spodnjih sekalcev, prečni 
zožitvi zgornjega zobnega loka, križnem grizu in odprtem grizu (Thilander, Rönning, 1995). 
 
 
Slika 4: Odprti griz v sprednjem področju 
 
Slika 5: Požiranje z vrivanjem jezika pri 
odprtem grizu 
 
Antolič in sodelavci (1988) glede na etiologijo razvrščajo odprti griz v štiri skupine: odprti 
griz kot posledica slabih navad, terapevtski odprti griz, rahitični odprti griz in skeletni odprti 
griz. 
 
Odprti griz, ki nastane kot posledica slabih navad, je najpogosteje v predelu sprednjih zob – 
anteriorni odprti griz. Najpogostejši vzroki za nastanek so sesanje palca ali dude, vrivanje 
jezika, grizenje ustnic ali lica. Sesalne razvade so pri otrocih v razvitem svetu zelo pogoste, 
s prevalenco celo do 70%. Kadar sesanje traja več kot 48 mesecev, značilno vpliva na razvoj 
zobovja. Otroci najpogosteje sesajo dudo, se hranijo po steklenički in sesajo prst od rojstva 
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do prvega leta starosti, do četrtega leta razvado opustijo. Otroci, ki so bili dojeni, in otroci, 
dojeni dalj časa, imajo manj prisotnih razvad. Sesanje dude pri novorojenčkih predstavlja 
najpomembnejši rizični dejavnik za nastanek anteriornega odprtega griza. Duda ovira stik 
ustnic, ki sta zaradi nje razprti in slabše razviti, kar lahko postopoma vodi do drže odprtih 
ust. Pri tem se pojavi nepravilen položaj jezika na ustnem dnu, ki zavira prehajanje 
infantilnega v somatski način požiranja. Pri sesanju prsta otrok potiska palec ali drug prst 
labialno proti zgornjim sekalcem in lingvalno proti spodnjim sekalcem. Pri tem se zgornji 
lok v frontalnem predelu povsem upogne. Zobni lok je lahko upognjen simetrično ali 
nesimetrično, odvisno od lege predmeta, ki ga je otrok sesal. Odprti griz nastane na ta način, 
da se zgornji zobni lok v frontalnem delu protrudira, spodnji pa retrudira, nastane velika 
sagitalna stopnica (Slika 6). Zelo pogosto se odprti griz mlečnega zobovja sam korigira, ko 
otrok preneha sesati, le redko pa se prenese v stalno zobovje. Če se pojavi kaj drugega, kar 
zavira pravilno rast in razvoj alveolarnega odrastka, odprti griz ostane. Tak primer je, če 
otrok pritiska jezik v odprtino, in tako se odprti griz ne korigira sam. Približno polovica 
otrok, ki razvijejo navado sesanja prsta, po sedmem letu še vedno nadaljuje z navado. V 
redkih primerih je lahko navada prisotna tudi po končani pubertetni rasti. To po navadi 
privede do hude oblike odprtega griza, ki se ne popravi spontano kljub prenehanju navade. 
Pri odprtih grizih, nastalih zaradi slabih navad, so spremembe dentoalveolarne narave, skelet 
glave in njegova rast pa sta v mejah normale (Rant, 1970; Antolič et al., 1988; Thilander , 
Rönning, 1995; Kravanja Lah et al., 2004). 
 
 





1.3 Obravnava odprtega griza 
 
V obdobju rasti in razvoja sodi obravnava odprtega griza med prednosti za zdravljenje. 
Odprti griz obravnavamo v obdobju mlečnega, menjalnega in stalnega zobovja. V obdobju 
mlečnega zobovja so vzrok nepravilnosti najpogosteje nepravilne orofacialne funkcije in je 
omejena na zobe in alveolarni odrastek. Starše in otroka poučimo o škodljivosti razvad in 
jih naučimo miofunkcijskih vaj, s katerimi lahko nepravilnost odpravijo brez ortodontskega 
aparata. Zelo pomembno je, da z zdravljenjem pričnemo čim bolj zgodaj, torej takoj ko je 
pacient pripravljen sodelovati (Arko Kampuš et al., 2007; Košorok et al., 2014). 
 
Poleg miofunkcijskih vaj predvidimo funkcionalni aparat, ki vpliva na rast in razvoj zgornje 
čeljustnice in sklepnih odrastkov spodnje čeljustnice. Funkcionalni snemni aparati so 
učinkoviti le do končane rasti otroka. Uporabimo lahko regulator funkcije tipa 4 po Fränklu, 
Twin-Block, bionator po Baltersu – zaščitni tip, monoblok v kombinaciji s parietalnim 
ekstraoralnim tegom. Pri obravnavanju odprtega griza, ki je posledica sesalne razvade, 
pričnemo z zdravljenjem že v zgodnjem menjalnem zobovju. Ob ustreznem nošenju aparata 
in hkratnem upoštevanju navodil za držo zaprtih ust in izvajanje miofunkcijskih vaj je 
zdravljenje uspešno in s snemnim aparatom tudi zaključeno. V nekaterih primerih snemni 
aparat ne zadostuje, bodisi zaradi nesodelovanja pacienta bodisi zaradi obsežnosti 
nepravilnosti (Arko Kampuš et al., 2007; Košorok et al., 2014). 
 
Odprti griz v obdobju stalnega zobovja je največkrat dentoalveolarna skeletna nepravilnost. 
Kadar z obravnavo odprtega griza v obdobju rasti in razvoja nismo bili uspešni in je narava 
nepravilnosti večja od zmogljivosti čeljustno-ortopedske obravnave, načrtujemo kirurško 
zdravljenje. Z ortodontskim aparatom pripravimo zobna loka tako, da omogočimo kirurgu 
po osteotomiji doseči pravilen griz. Po kirurškem posegu ortodontsko zdravljenje 
zaključimo, ko dosežemo pravilen griz in dober ustnični stik zob zgornjega in spodnjega 
loka. Skeletni odprti griz je nepravilnost, pri kateri se največkrat pojavi recidiv – vrnitev v 
prvotno stanje. Za ohranitev položaja zob v zobnem loku prilepimo na jezične ploskve 
podočnikov in sekalcev nesnemni žični lok. Za ohranitev pravilnih medčeljustnih odnosov 
in preprečitev vrivanja jezika med zobe predvidimo še funkcionalni aparat, ki ga pacient 




1.4 Čeljustno – ortopedski pripomočki za odpravo odprtega griza 
 
Ortodontski aparati so pripomočki, s katerimi preprečujemo nastanek ali odpravljamo že 
razvite zobne in čeljustne nepravilnosti. Glede na snemljivost ločimo snemne, nesnemne in 
kombinirane ortodontske aparate. Snemni ortodontski aparati so tisti, ki jih lahko pacient 
sam sname iz ust. Sile na zob ali čeljust so pri snemnih aparatih intermitentne. Snemne 
ortodontske aparate delimo na aktivne in pasivne. Aktivni snemni ortodontski aparati so tisti, 
pri katerih je v aparat vgrajen izvor sile (npr. vijak, prožna kovinska žica). Pasivni 
ortodontski aparati nimajo vgrajenega izvora sile v sam aparat, ampak delujejo tako, da ob 
vstavitvi v ustno votlino aktivirajo delovanje mišic, ki preko aparata izvajajo silo na čeljusti 
in zobe, zato jih imenujemo tudi miofunkcijski aparati. Ko pri pacientu načrtujemo 
ortopedsko obravnavo za ureditev medčeljustnih odnosov v obdobju rasti in razvoja, se 
poslužujemo funkcionalnih ortodontskih aparatov. Med funkcionalne aparate uvrščamo 
številne pripomočke (aktivatorje, twin-block, bionator po Baltersu), ki naj bi po definiciji 
funkcionalnih ortodontskih aparatov prenašali silo mišic in mehkih tkiv na zobe in alveolarni 
nastavek in ne vršili direktnega pritiska na zobe (Ovsenik, 2011). 
 
Pri obravnavanju odprtega griza v obdobju mešanega zobovja se uporabljajo funkcionalni 
čeljustno – ortopedski pripomočki kot so Bionator po Baltersu zaščitnega tipa, regulator 
funkcije po Fränkelu tipa IV modifikacija po Farčniku  ter vestibularna ploščica.  
 
1.4.1 Vestibularna ploščica 
 
Vestibularna ploščica je eden od najenostavnejših funkcionalnih ortodontskih aparatov. 
Nameščena je v vestibulumu ustne votline. Vestibularna ploščica je pasivna ortodontska 
naprava, kar pomeni, da je aktivirana izključno z močjo mišic. Terapevtski učinek je boljši 
pri pacientih z bolj izraženo mišično aktivnostjo. V terapijo so jo uvedli Newell leta 1912 
ter Northcroft in James leta 1927. Spada med interceptivne pripomočke. V glavnem je 
indicirana v mlečni in zgodnji fazi mešane denticije, tj. pri otrocih starih od 3. do 9. let. 
Uporablja se jo pri odvajanju od razvad (sesanje prsta, ustnic ali jezika, vrivanje jezika, 
dihanje na usta, sesanje ali grizenje predmeta, nepravilno požiranje) ali pri korekciji njihovih 
posledic na dentoalveolarnih in drugih strukturah, v zgodnjem stadiju posameznih 
ortodontskih nepravilnosti (protruzija fronte, odprti griz in progenija) ter za izvajanje 
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mioterapije, s katero se krepi tonus m. orbicularis oris (Antolič et al., 1988; Lapter et al., 
1992; Špalj et al., 2012). 
 
 
Slika 7: Vestibularna ploščica 
 
Pri odvajanju od razvad je z uvedbo vestibularne ploščice in z njenim zadrževanjem v 
vestibulumu, pacient prisiljen dihati skozi nos, ter tako preneha z dihanjem na usta. Pri 
uporabi vestibularne ploščice je sesanje prsta, ustnic in drugih predmetov onemogočeno. Z 
uvedbo vestibularne ploščice pri dentoalveolarnem odprtem grizu se intrudirani sprednji 
zobje podaljšajo in zev se zapre (Lapter et al., 1992). 
 
 
Slika 8: Vestibularna ploščica v ustih 
 
Slika 9: Izvajanje miofunkcijskih vaj z 
vestibularno ploščico 
 
Vestibularna ploščica je lahko individualna ali konfekcijska. Individualna ploščica (Slika 
10) se izdela v laboratoriju na temelju odtisa in konstrukcijskega griza. Na delovnih modelih 
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se s svinčnikom očrtajo meje do koder sega. Vertikalno seže do prehodne brazde v 
vestibulumu. Distalno se konča v nivoju distoaproksimalne ploskve drugega mlečnega 




Slika 10: Individualna vestibularna 
ploščica (Lapter et al., 1992) 
 
Slika 11: Meje individualne vestibularne 
ploščice (Lapter et al., 1992) 
 
Poleg standardne oblike individualne vestibularne plošče obstajajo tudi modificirane oblike. 
Vestibularna ploščica z žično rešetko je indicirana pri odprtem grizu in nepravilnem 
požiranju. Žična rešetka je nameščena na notranji strani plošče, v ustih se nahaja med 
jezikom in lingvalnimi ploskvami zgornjih in spodnjih zob ter preprečuje vrivanje jezika v 
zev (Lapter et al.,1992). 
 
Konfekcijske vestibularne ploščice so narejene tovarniško. Spredaj imajo krog kot duda, ki 
se ga po potrebi odstrani. Indikacije so enake kot pri individualni plošči. Obstajajo v treh 
velikostih. Tudi konfekcijske ploščice so lahko modificirane, z žično rešetko ali naslonko za 
mandibulo. (Lapter et al., 1992).  
 
 
1.4.2 Bionator po Baltersu 
 
Po Baltersu delujejo orofacialne mišice v treh funkcionalnih krogih: ustnice in lica; jezik in 
mišice za požiranje ter žvekalne mišice. Vsi trije funkcionalni krogi so v normalnih razmerah 
uravnoteženi. Ustna votlina predstavlja obliko jajca, ki ima dva pola: zaobljeni, ki leži na 
nebnih ploskvah sprednjih zob, in zašiljeni, ki je usmerjen proti požiralniku (Slika 12). Le 
pri taki obliki ustne votline je omogočena zapora ustne votline od spredaj od ustnic, od zadaj 
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pa od jezika in mehkega neba. V primeru nepravilnosti pa je ustna votlina slabo zaprta, ker 
leži zašiljeni del na sprednjih zobeh, zaobljeni pa zadaj ob požiralniku. Večja konveksnost 
v predelu mehkega neba, kjer je požiralna cona, povzroča razdraženost tkiv, kar ima za 
posledico pogosto požiranje, odprta usta in dihanje na usta. Zobni loki ne prenesejo pritiska 
le z ene strani, bodisi s strani jezika, bodisi s strani ustnic in lica. Sile pritiska na zobne loke 
morajo biti uravnotežene. Zato moramo doseči ravnotežje med vsemi tremi funkcionalnimi 
krogi ter s tem normalno polarizacijo ustne votline. To pomeni, da mora biti zaobljeni del 
jajca obrnjen proti sekalcem (Rant, 1970; Farčnik et al., 2002) 
 
 
Slika 12: Shematični prikaz oblike ustne votline po Baltesu (Rant, 1970) 
 
Balters v ta namen izkorišča aktivnost jezika. Z ustrezno konstrukcijo aparata usmerja jezik 
v želeno smer, odvisno od vrste nepravilnosti. Pri utemeljevanju terapije se Balters opira na 
rezultate študij o obliki, velikosti, moči, položaju in mobilnosti jezika. Kadar jezik v predelu 
papile incisive ni oprt na trdo nebo, potiska sekalce naprej. V primeru, da požiranje postane 
infantilno, se jezik vriva med ustnici in povzroči nastanek odprtega griza (Farčnik et al., 
2002).  
 
Osrednjo vlogo v refleksnem dogajanju ustne votline ima jezik. Uravnoteženo funkcijsko 
delovanje jezika in obraza ter jezika in ust zagotavlja samemu jeziku funkcijski prostor, od 
katerega je v resnici odvisen razvoj zobnih lokov in oblikovanje normalnih medčeljustnih 
odnosov. Tako je vsaka motnja funkcijskega ravnotežja vzrok za deformacijo 
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dentoalveolarnih struktur. Za normalen razvoj je poleg združenega delovanja 
antagonističnih mišičnih skupin nujna usklajenost številnih funkcij (Antolič et al., 1988). 
 
Bionator je miofunkcijski aparat. Z ustvarjanjem potrebnega prostora v ustni votlini izkoristi 
in usmeri mišične impulze proti slabše razvitim delom čeljusti. Tako deluje le kot posrednik 
in ne izkorišča nikakršnih aktivnih sil. Osnovne naloge bionatorja so vzpostavljanje stika 
med zgornjo in spodnjo ustnico, usmerjanje korena jezika v kontakt z mehkim nebom, 
povečanje oralnega prostora in vzpostavljanje normalnih oralnih funkcij ter doseganje 
pravilne polarizacije neba. Bionator je treba nositi ponoči in podnevi, razen med obroki. Za 
razliko od aktivatorja je bionator manj okoren in masiven, zato tudi v glavnem ne moti 
govora. (Antolič et al., 1988; Lapter et al., 1992; Farčnik et al., 2002) 
 
Bionator je sestavljen iz akrilatnega dela, nebnega (jezičnega) in ustničnega loka. 
Konstrukcija je enostavna. Obstajajo trije osnovni tipi bionatorja: bionator tipa 1- osnovni 
tip, bionator 2 – zaščitni tip in bionator 3 – obrnjeni tip.  
 
Osnovni tip bionatorja se uporablja za korekcijo retropozicije jezika in njenih posledic: 
distalne okluzije (razred II), ozkih lokov in ohlapnega jezika. Ta aparat ima ozko akrilatno 
telo, na katerem so odtisi lingvalnih površin zgornjih in spodnjih stranskih zob. Akrilat 
objema vse spodnje zobe od 4 do 6, sprednji del je odprt od podočnika do podočnika. Odnos 
čeljustnic je določen s položajem rob na rob. (Farčnik, 2002; Singh, 2007). Vertikalno 
stabilnost bionatorja v ustih z mešano denticijo se doseže s kontaktom mlečnih kočnikov s 




Slika 13: Bionator - osnovni tip (Celestin, 
1967) 
 





Zaščitni tip bionatorja se uporablja pri obravnavanju odprtega griza. Infantilna oblika 
požiranja običajno spremlja to nepravilnost, pogosto pa je tudi vzrok zanjo. Potrebno je 
preprečiti vdor jezika v nonokluzijski prostor in to nalogo prevzema zgornji del akrilatnega 
telesa, ki sega v prostor med sekalci in zgornjim delom alveolarnega odrastka, vendar se ne 
dotika dentoalveolarne strukture tako, da ne moti rasti. Akrilat v sprednjem delu je potrebno 
postopno brusiti, ko se griz zapira. Akrilat sega tudi na okluzalne ploskve stranskih zob, ki 
poleg tega, da stabilizira medčeljustni odnos, tudi preprečuje izrast ličnikov in kočnikov in 
s tem dviganje griza. Jezični lok je identičen kot pri standardni obliki bionatorja. Labialna 
žica ustničnega loka ima specifičen položaj, saj leži med in malo pred okluzijsko ravnino, a 
še vedno v nivoju bukcinatorne pentlje. Na ta način stimulira zapiranje ust, kar posredno 
spodbuja sekalce k izraščanju (Antolič et al., 1988; Farčnik et al., 2002).  
 
 
Slika 15: Potek žičnih delov pri zaščitnem bionatorju (Celestin, 1967) 
 
 
Slika 16: Zaščitni tip (Celestin, 1967) 
 
Slika 17: Bionator 2 (Celestin, 1967) 
 
Obrnjen tip se uporablja pri terapiji progenije spodnje čeljustnice. Akrilatno telo je podobne 
oblike kot pri osnovnem tipu, le da je sprednji del med obema podočnikoma nižji za 2-3 mm. 
Tako lahko zgornji sekalci lahko neovirano preidejo preko spodnjih. Zaustavljen v 
mezialnem pomiku ostaja jezik retrahiran v novo nastalem funkcijskem prostoru in se dotika 
samo nepokritega dela neba in zgornjih sekalcev ter tako stimulira rast zgornje čeljustnice 
naprej. Spremembo jezične funkcije podpira posebno oblikovan nebni lok, ki je obrnjen 
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incizalno. Razteza se od distalne ploskve prvega kočnika do sredine prvega ličnika. Labialna 
žica ustničnega loka gre čez spodnje sprednje zobe odmaknjena od njihove površine za 
debelino papirja. Ličnik in prvi stalni kočnik se dotikata akrilatnega telesa (Antolič et al., 
1988; Farčnik et al., 2002). 
 
 
Slika 18: Bionator 3 (Celestin, 1967) 
 
Slika 19: Žični deli pri obrnjenem 
bionatorju (Celestin, 1967) 
 
Osnovna usmeritev  pri brušenju bionatorja je okluzijska ravnina. Medtem ko pri aktivatorju 
brusimo vodilne poševne ravnine za posamezne zobe, pa brusimo bionator tako, da 
omogočimo rast in razvoj zob. To pomeni, da za zobe v infra položaju z obrušenjem 
ustreznih mest zagotovimo izrast zob do okluzijske ravnine. Medtem ko pri supra položaju 
zob, akrilata ne odstranimo tako, da ostane v tesnem kontaktu z zobmi. Mlečni zobje v 
stranskem sektorju služijo za sidrenje aparata. Na ta način s primernim brušenjem 
usmerjamo zobe med izraščanjem do okluzijske ravnine, kar skupaj z ustreznim položajem 
spodnje čeljusti vodi do normalne okluzije (Farčnik et al., 2002).  
 
 




1.4.3 Regulator funkcije po Fränkelu 
 
Dr. Fränkel meni, da je eden glavnih vzrokov za nastanek nepravilnosti ta, da ustna votlina 
ni popolnoma zaprta. Ustno votlino bi morale pri normalnem človeku spredaj zapirati 
ustnice, zadaj pa jezik, ki se nasloni na spodnji del mehkega neba. Le pri tako zaprti ustni 
votlini mehki deli mehanično medsebojno ugodno vplivajo na razvoj žvečnega skeleta. 
Poleg tega ima velik pomen tudi pravilno požiranje. Zato se je Fränkel odločil izdelati tak 
aparat, ki naj deluje kot vadbeno orodje na mehke dele, da odstrani negativni vpliv le teh, 
ter naj pospešuje razvoj žvečnih kosti, ne ovira govora, se lahko nosi preko dneva, torej ves 
dan in noč. Regulator funkcije je narejen tako, da pri vsakem govoru, požiranju in pri vseh 
mimičnih funkcijah deluje kot vadbeno orodje in ima ugoden vpliv na skupno orofacialno 
mišičje. Velik pomen ima aparat tudi zato, ker je ustna votlina prosta, s tem ne ovira lege 
jezika in ima le ta prosto gibanje (Rant, 1970). 
 
Regulator funkcije je bimaksilaren snemni funkcionalni ortodontski aparat, čigar osnova je 
vestibularna plošča. Njegovo delovanje temelji na odpravljanju funkcionalnih nepravilnosti 
in na principu prisilne vadbe. Naloga regulatorja je vzpostaviti dober ustnični stik in s tem 
ponovno zagotoviti jeziku pravilno lego, istočasno pa nevtralizirati delovanje lic. Z 
regulatorji funkcije se lahko doseže normalne razmere za rast in razvoj orofacialnega 
področja. Obravnavo malokluzij je priporočljivo pričeti v začetni fazi mešanega zobovja. 
Osnovni deli aparata so akrilatni elementi v ustnem vestibulumu: dva bukalna ščita in dve 
ustnični peloti. Žični elemeni imajo poleg funkcije povezave akrilatnih delov tudi funkcijo 
stabilizacije aparata (Farčnik et al., 2014) .  
 
Najbolj pomemben mehanski princip delovanja regulatorjev je usmerjena odprava pritiska. 
To nalogo opravljajo bukalni ščiti aparata; ti so za določeno razdaljo odmaknjeni od 
bukalnih površin zob in s tem odpravijo oviralni vpliv nepravilno delujoče zunanje kapsule 
mehkih delov. Vestibularni ščiti onemogočajo licem, da bi se ulegla v interokluzalni prostor 
in istočasno omogočajo še drug pomemben način delovanja – delovanje usmerjenega tega. 
S tem ko ležijo visoko v vestibulumu spremenijo smer mišičnih vlaken in s tem ustvarijo 
vlečno napetost na alveolarno kost. Rezultat je razširitev apikalne baze. Tretji mehanski 
princip je delovanje pritiska, le tega izvajajo različni žični elementi (Farčnik et al., 2014; 




Glede na različno vrsto nepravilnosti je Fränkel izdelal štiri osnovne oblike regulatorjev 
funkcije: 
- Regulator funkcije tipa 1 (FR1) se uporablja pri odpravljanju nepravilnosti razreda 
II po Anglu oddelek 1, ter pri razredu I z ozkim in tesnim stanjem v zobnih lokih.  
- Regulator funkcije tipa 2 (FR2) se uporablja pri razredu II, oddelek 2 in pri razredu 
II, oddelek 1 z globokim grizom in močno povečano sagitalno stopnico 
- Regulator funkcije tipa 3 (FR3) se uporablja pri razredu III (progenija) 
- Regulator funkcije tipa 4 (FR4) se uporablja pri odprtem grizu in kot retencijski 
aparat 
 
Poleg osnovnih oblik regulatorjev obstajajo tudi različne modifikacije, aparatom dodamo 
okluzalna oporila, palatinalno ploščico in lingvalni ščit. Slednja se uporabljata predvsem za 
izboljšanje nepravilne lege jezika na ustnem dnu, usmerjata ga v pravilen položaj (Farčnik 
et al., 2014). 
 
 




Regulator funkcije tipa IV je zgrajen iz dveh bukalnih ščitov, dveh spodnjih ustničnih pelot 
in žičnih elementov: palatinalni lok, zgornji labialni lok in 4 okluzalna oporila.. Glavni 
namen akrilatnih delov je preprečiti nepravilno delovanje ličnih in ustničnih mišic ter 
zagotoviti strukturno in funkcionalno ravnovesje med različnimi mišičnimi skupinami 
cirkumolarne kapsule. Spodnji peloti ovirata hiperaktivnost mentalisa in vadita ustnično 
muskulaturo za doseganje dobre ustne zapore. Okluzalne naslonke ležijo na grizni površini 
prvega premolarja in prvega molarja in so prilagojene individualni obliki in položaju zoba, 
namenjene so vertikalni stabilizaciji aparata. Palatinalni lok mora potekati za zadnjima 
kočnikoma tako, da dopušča pomik aparata dorzalno (Farčnik et al., 2014; Lapter et al., 




Materiale, ki so nameščeni v telesu ali pa so v kontaktu z njim, na splošno označujemo kot 
biomateriale. Biomaterial lahko definiramo kot neživ material, namenjen za interakcijo z 
biološkim sistemom. Biomateriali naj bi bili biokompatibilni. Biokompatibilnost pomeni 
združljivost materiala z okoliškimi tkivi in s telesom kot celoto. Taki materiali ne smejo 
povzročati alergijskih ali kancerogenih reakcij v telesu. Poleg tega je za vse biomateriale 
zaželeno, da izzovejo čim manjši odziv organizma oz. sploh nikakršnega. Pri biomaterialih 
ločimo površinsko in strukturno biokompatibilnost. Površinska biokompatibilnost pomeni 
čim boljšo kemično, biološko in fizikalno podobnost površine vsajenega materiala z 
gostiteljevim tkivom. Strukturna biokompatibilnost je optimalna prilagoditev na mehanski 
odziv gostiteljevih tkiv in se nanaša na mehanske lastnosti vsajenega materiala, kot so 
elastični modul in trdnost. Dobro medsebojno združljivost materiala dosežemo, če je 
material površinsko in strukturno biokompatibilen.  Korozija je nezaželena interakcija med 
biološkim okoljem in biomaterialom. Eden najbolj znanih primerov v zobozdravstvu je 
korozija dentalnega amalgama. Ko je material dovzeten za korozijo v biološkem okolju, teži  
k sproščanju velikih količin korozijskih produktov v lokalna biološka tkiva; to lahko 
povzroči tako lokalno kot sistemsko negativno reakcijo. Zato je zelo pomembno, da so 




Pri izdelavi snemnih ortodontskih pripomočkov uporabljamo naslednje materiale: mavec 
tipa IV za izdelavo študijskih modelov, mavec tipa III za izdelavo delovnih modelov, mavec 
za vmavčenje delovnih modelov v fiksator, hladno polimerizirajoči akrilat, žice, izolirna 
tekočina, roza vosek debeline 1 mm, plovec, polirno sredstvo.  
 
Na splošno se izraz mavec nanaša na različne oblike kalcijevega sulfata, pridobljenega s 
kalcinacijo kalcijevega sulfata dihitrata. Mednarodna organizacija za standardizacijo 
klasificira 5 tipov mavca (O'Brien, 2002). Tip I se uporablja za odtiskovanje in vmavčevanje 
modelov, tip II je navaden dentalni mavec in se uporablja za izdelavo modelov, tip III je bolj 
trd in se uporablja za izdelavo delovnih modelov, tip VI je mavec visoke trdnosti in se 
uporablja za izdelavo študijskih modelov (Hussain, 2004).  
 
Žice, ki se uporabljajo pri izdelavi ortodontskih pripomočkov, so različnih debelin, od 0,7 
do 1,2 mm. Imeti morajo visoko mejo elastičnosti in nizko togost, visoko odpornost proti 
deformaciji, dobro se morajo preoblikovati in ne smejo povzročati trenja. Ker so ortodontske 
žice za daljše obdobje nameščene blizu oralne sluznice, morajo biti odporne proti koroziji in 
preprečevati sproščanje ionov v ustno votlino ter ne smejo povzročati alergijskih reakcij. Z 
drugimi besedami, ortodontske žice morajo biti biokompatibilne z ustnimi tkivi. Žice so 
lahko narejene iz različnih materialov. Najpogosteje se uporabljajo žice iz nerjavnega jekla 
(FeCrNi zlitina), ki imajo dobro biokompatibilnost, dobro korozijsko odpornost, odlično 
preoblikovalnost, visoko trdnost in visok modul elastičnosti. Uporabljajo se še žice iz Cr-Co 
zlitine, Ni-Ti zlitine, Co-Cr-Ni zlitine (elgiloy), CuNiTi zlitine (Castro et. al, 2015). 
 
Za izdelavo ortodontskih pripomočkov uporabljamo hladno polimerizirajoči akrilat 
(polimetimetakrilat – PMMA). Večina PMMA sistemov je sestavljenih iz tekočine in prahu. 
Tekočina je metilmetakrilna (MMA) monomera z malo inhibitorja in včasih je dodan še 
glikoldimetakrilat, ki je odgovoren za zamreženje (cross-linking) PMMA. Prah vsebuje 
predpolimerizirane PMMA kroglice in iniciator, najpogosteje benzoilperoksid. Po mešanju 
tekočine in prahu se začne proces polimerizacije tako, da se iniciator razcepi pod vplivom 






Pri izdelavi ortodontskih aparatov v zobnem laboratoriju potrebujemo različne naprave in 
orodja. 
 
Mavec zamešamo z vakuumskim mešalcem, ki iz mase izsesa zrak in jo dobro premeša. 
Nato s pomočjo vibra plošče mavec apliciramo v alginatne odtise. To dvoje nam omogoči 
lepe modele, brez zračnih mehurčkov. Delovne in študijske modele obrusimo na brusilnem 
stroju za brušenje mavca, ki sproti moči brusno površino in s tem prepreči segrevanje 
materiala in brusne površine. Pred izdelavo aparatov, moramo delovne modele s 
kontrukcijskim grizom vmavčiti v fiksator. 
 
Pri izdelavi žičnih delov ortodontskih aparatov uporabljamo različne ortodontske klešče, kot 
so ravne klešče, klešče za U zavoje, Lenkove klešče ter ščipalke.  
 
Za toplotno polimerizacijo akrilata se uporablja polimerizacijski lonec v katerem je voda, ki 
jo segrejemo do 45˚C. V zaprt lonec s posebnim nastavkom dovajamo zrak, da deluje pod 
tlakom 2Ba. Pri obdelavi akrilata potrebujemo mikromotor, kateremu nastavljamo različne 
hitrosti obratov do 45.000 vrtljajev na minuto, odvisno od brusilnih sredstev in materiala, ki 
ga obdelujemo. Na ročnik mikromotorja namestimo različne freze, krtačke in gumice.  
 
Pred in po obdelavi aparate vedno očistimo s parnim čistilcem, da odstranimo ves vosek in 
nečistoče, ki so nastale pri obdelavi. S polirnim strojem do konca obdelamo aparate. Na 
motor, ki se vrti, lahko pritrdimo krtačke in jelenovo kožo. S krtačko in plovcem spoliramo 
aparat, končni sijaj pa dosežemo z jelenovo kožo in polirno pasto. 
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2 NAMEN  
 
Namen diplomskega dela je predstaviti nepravilnost odprtega griza in vzroke za njegov 
nastanek, katere funkcionalne čeljustno-ortopedske pripomočke se uporablja pri obravnavi 
ter slikovno in opisno predstaviti njihovo laboratorijsko izdelavo. Namen je tudi predstaviti 
statistiko uporabe aparatov pri obravnavi odprtega griza, pri pacientih, ki so leta 2014 
zaključili zdravljenje na Zavodu za ortodontijo in maksilofacialno ortopedijo Orthos. 
Predstavili bomo napravo TheraMon® za merjenje časa nošenja aparata, ter s programom 
RapidForm™ analizirali študijske modele. 
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3 METODE DELA 
 
Metode dela so temeljile na pregledu domače in tuje strokovne literature, različnih člankov 
iz zbornikov in revij s področja čeljustne in zobne ortopedije. V laboratoriju smo izdelali 
čeljustno-ortopedske pripomočke za zdravljenje odprtega griza ter vse tudi opisno in 
slikovno dokumentirali. Pregledali smo kartoteke pacientov, ki so leta 2014 zaključili 





Izdelali smo vse tri omenjene funkcionalne čeljustno-ortopedske pripomočke, ki se 
uporabljajo pri odpravljanju odprtega griza: bionator po Baltersu zaščitnega tipa, 
vestibularno ploščico ter regulator funkcije po Fränkelu tipa IV modifikacija po Farčniku. 
Vsi aparati so bili izdelani za pacientke, ki so bile obravnavane v obdobju mešanega zobovja. 
Ker so bile vse tri pacientke vključene v raziskavo odprtega griza, smo v aparate vstavili 
napravo TheraMon®, s katero se meri čas nošenja aparata. Aparate smo izdelali v 
ortodontskem laboratoriju na zavodu za ortodontijo in maksilofacialno ortopedijo Orthos. 
Izdelali smo tudi začetne in končne študijske modele, ki so v celoti izdelani iz mavca. 
Pregledali smo kartoteke pacientov, ki so leta 2014 zaključili zdravljenje na Zavodu Orthos, 
ter predstavili statistiko uporabe aparatov za obravnavo odprtega griza. S programom 
RapidForm smo analizirali 3D posnetke študijskih modele. 
 
4.1 Laboratorijska izdelava aparatov 
 
V zobnem laboratoriju smo izdelali in slikovno dokumentirali vse posamezne faze izdelave 
treh čeljustno - ortopedskih pripomočkov. 
 
4.1.1 Vestibularna ploščica 
 
Za izdelavo vestibularne ploščice smo potrebovali odtise obeh čeljusti ter konstrukcijski griz 
medčeljustnega odnosa. Delovne modele smo naredili iz modrega mavca tipa III ter študijske 
modele iz belega sintetičnega super trdega mavca tipa IV. Za izdelavo vestibularne ploščice 
smo si pripravili podlago iz voska. Modela z registracijo griza smo vmavčili v fiksator. S 
svinčnikom smo zarisali meje do koder sega vestibularna ploščica (Slika 22). Vertikalno 
sega do prehodne brazde v vestibulumu, distalno sega do mezioaproksimalne ploskve prvega 





Slika 22: Očrtane meje na modelu 
 
Nato smo čez vestibularne ploskve zob nalepili ploščo voska, debeline 1 mm. Ploščo smo 
malo segreli in dobro pritisnili na zobe, da se oblikuje po ploskvah zob. Na rob, do koder 
sega plošča smo nalepili nekaj mm visok voščeni trak, da smo dobili okvir (Slika 23). Pri 
nanašanju akrilata, bo le ta stekel do roba traku in bo segal samo do tam, kjer bo segala 
vestibularna ploščica. Tako bomo imeli pri obdelavi veliko manj dela.  
 
 
Slika 23: Voščena podlaga 
 
Pred nasipavanjem akrilata smo pripravili še obroček za prst. Obroček smo naredili iz 
akrilata (lahko tudi samo iz žice) in vanj vstavili majhno zanko, ki smo jo zvili iz žice. 
Obroček smo obdelali do visokega sijaja. Naredili smo tudi zanko iz žice, na katero smo 
obesili obroček. Počasi smo nasuli akrilat, najprej prah, nato tekočino, dokler nismo prekrili 
celotne površine. Nasipali smo počasi in postopoma, da ne pride do poroznosti. Ploščico 
smo dali polimerizirat v polimerizacijski lonec. Voda je imela približno 45°C, polimerizirali 
smo pod tlakom 2Ba. Po približno dvajsetih minutah je bil akrilat trd, lahko smo ga vzeli iz 
lonca. Ploščico smo previdno sneli z modela in sprali s parnim čistilnikom, da smo odstranili 
ves vosek. Najprej smo obdelaali z bolj grobimi brusnimi sredstvi, da smo dobili želeno 
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debelino. Nato smo obdelali še z bolj finimi brusnimi sredstvi in z razkavcem. Zunanji del 
smo res dobro zagladili, notranjega dela nismo obrusili preveč, da se je ohranil relief zobnih 
ploskev, smo ga samo dobro spolirali. Pred poliranjem smo obdelali še z gumicami, tako da 
ni bilo več vidnih nobenih prask. Polirali smo najprej s plovcem in jelenjo kožo, na koncu 
smo spolirali do visokega sijaja z jelenjo kožo in polirno pasto.  
 
 
Slika 24: Obdelana in spolirana 
vestibularna plošča 
 
Slika 25: V ploščo smo vstavili napravo 
TheraMon® 
 
4.1.2 Bionator po Baltersu zaščitnega tipa 
 
Za izdelavo bionatorja smo potrebovali odtise obeh čeljusti ter konstrukcijski griz. V oba 
odtisa smo najprej vlili mavec tipa III - modri mavec, ki se uporablja za izdelavo delovnih 
modelov. Ko se je mavec strdil, smo modele vzeli iz odtisov in jih obrusili. Potem smo 
naredili še študijske modele iz belega super trdega mavca tipa IV.  
 
 




Delovne modele smo s konstrukcijskim grizom vmavčili v fiksator. Pričeli smo z izdelavo 
žičnih elementov. Najprej smo izdelali nebni lok (Slika 27). Uporabili smo žico debeline 1,2 
mm. Lok poteka od mezialnega roba prvega zgornjega ličnika, po nebu 1 mm nad sluznico, 
do distalnega roba prvih stalnih kočnikov, kjer naredi zavoj in enako poteka po drugi stani.  
 
 
Slika 27: Nebni lok na zgornjem modelu 
 
Nato smo izdelali lok za ustnici (Slika 28) iz žice debeline 0,9 mm. Lok poteka po sredini 
odprtine odprtega griza med robovi podočnikov, kjer naredi zavoj navzdol do distalnega dela 
spodnjega prvega ličnika, nato se nadaljuje do sredine prvih kočnikov. Tam naredi zavoj, 
tako, da nastane pentlja za odmikanje lic, in med zgornjim podočnikom in prvim ličnikom 
zavije proti nebu. Na obeh straneh smo naredili retencijo, da lahko lok dobro stoji v akrilatu.  
 
 
Slika 28: Loka za ustnici 
 
Bionator smo izdelali v dveh fazah. Najprej smo izdelali spodnji lingvalni del iz akrilata, ki 
sega spredaj do roba spodnjih sekalcev, lateralno čez okluzalne ploskve (Slika 29, Slika 30). 
Na lingvalni strani sega približno 5 mm od roba spodnjih zob. Pred nasutjem akrilata smo 
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model izolirali. Z voskom smo zalili vse podvisne dele, ter prostore med zobmi, da ne more 
akrilat steči vmes. Akrilat smo nasipali postopoma, da smo dobili primerno debelino. Med 
nasipavanjem smo dodali tudi lok iz pletene žice, s katerim se utrdi lingvalni del aparata, da 
ne pride do zlomov. Ko smo nasuli akrilat na spodnji model, smo ga dali v fiksator in stisnili 
skupaj, da ni preveč akrilata med okluzalnimi ploskvami zgornjim in spodnjih zob. Modele 
smo dali v polimerizacijski lonec vodo s približno 45C v, pod tlakom 2Ba. Po dvajsetih 
minutah smo modele vzeli iz lonca in previdno odstranili akrilatni del. Lingvalni akrilatni 
del smo grobo obdelali. 
 
 
Slika 29: Lingvalni del, pogled od zgoraj 
 
Slika 30: Lingvalni del, pogled od zadaj 
 
Žične elemente na zgornjem modelu smo fiksirali z voskom. Vse žične dele, razen 
retencijskih, smo zaščitili z voskom. Pripravili smo si voščeni trak, ki sega do koder bo 
potekal akrilat, da nismo imeli preveč dela z obdelovanjem. Zgornji model smo izolirali. 
Pričeli smo z z nasipavanjem akrilata, najprej prah, nato tekočino. Nasipavali smo 
postopoma, da ne bi prišlo do poroznosti. Pazili smo, da smo dobro zasuli vse retencijske 
elemente. Na sprednjem delu smo nasuli debelejšo plast, saj ima zaščitni tip bionatorja 
odebeljen del med zgornjimi in spodnjimi zobmi, ki odriva jezik, in s tem daje možnost 
zapiranja griza. Ko smo nasuli akrilat na zgornji model, smo ga dali v fiksator in stisnili 
skupaj s spodnjim modelom, da se je akrilat zgornjega dela sprijel s spodnjim, že izdelanim 
lingvalnim delom in dobro zagladili. Spet smo dali vse skupaj v polimerizacijski lonec. Ko 
se je akrilat strdil smo ga vzeli iz lonca, in aparat previdno odstranili. Obdelali smo ga najprej 
z grobimi brusnimi sredstvi, da smo dobili želeno debelino in obliko akrilata. Nato smo 
obdelali z bolj finimi brusnimi sredstvi ter razkavcem. Pred poliranjem smo obdelali še z 
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gumicami za akrilat. Polirali smo z plovcem in jelenjo kožo, na koncu smo za visok sijaj 
uporabili jelenjo kožo ter polirno pasto.      
 
 
Slika 31: Bionator na modelu - pogled od spredaj 
 
 
Slika 32: Bionator - pogled z desne strani 
 
Slika 33: Bionator - pogled z leve strani 
 
 
Slika 34: Bionator na modelu spodnjega 
zobnega loka 
 






Slika 36: Zaščitni tip bionatorja 
 
 
Slika 37: Pogled z desne 
strani 
 
Slika 38: Bionator v ustih - 
pogled od spredaj 
 
Slika 39: Pogled z leve 
strani 
 
4.1.3 Regulator funkcije po Fränkelu tipa IV modifikacija po Farčniku 
 
Za izdelavo regulatorja funkcije smo imeli odtise zgornje in spodnje čeljusti iz alginata ter 
konstrukcijski griz. Izdelali smo delovne modele iz modrega mavca tipa III ter študijske 
modele iz belega mavca tipa IV. Delovne modele smo skupaj s konstrukcijskim grizom 
vmavčili v fiksator.  
 
Prva faza izdelave regulatorja funkcije je bilo radiranje modelov na mestih, kjer so ustnične 
pelote na spodnjem modelu, ter na zgornjem, kjer so vestibularni ščiti. Z grafitnim črtalom 
smo si zarisali linijo, kjer se poglobi vestibularni forniks in z mavčnim nožkom smo počasi 





Slika 40: Študijski model pred obravnavo - 
T0 
 
Slika 41: Radiran delovni model 
 
V drugi fazi smo podložili model z voskom. Podložili smo na mestih, kjer sta vestibularna 
ščita odmaknjena od alveolarnega grebena. Pri regulatorju funkcije tipa IV ne podlagamo na 
mestih, kjer bodo ustnične pelote. Vosek mora biti debeline 2 – 3mm in potekati vzporedno 
z alveolarnim grebenom. Voskovno podlago smo dobro zagladili. 
 
V naslednji fazi smo izdelali lingvalni ščit, ki je del modificiranega regulatorja funkcije tipa 
IV. Izdelali smo ga na spodnjem delovnem modelu. Lingvalne ploskve zob in alveolarnega 
grebena do ustnega dna, smo podložili z voskom debeline približno 2 mm. Vosek smo dobro 
zagladili. Na vsaki strani smo izdelali dve žici, ki povezujeta lingvalni ščit z vestibularnimi 
ščiti. Uporabili smo žico debeline 0,9 mm. Žici potekata od lingvalnega dela proti 
bukalnemu med kontakti mlečnih kočnikov. Na lingvalnemu predelu sta za 1 mm 
odmaknjeni od voščene podlage, na bukalnem predelu pa 1 mm stran od bukalnega dela 
modela. Žične dele smo fiksirali z voskom na model, ter ga namočili v vodo. Delovni model 
smo pred nasipanjem izolirali. Nasipali smo postopoma do primerne debeline. Paziti smo 
morali, da smo dobro prekrili retencijske dele žic. Polimerizirali smo v topli vodi, pri tlaku 
2Ba. Ko se je akrilat strdil, smo model vzeli iz lonca in ščit previdno odstranili z modela. 





Slika 42: Lingvalni ščit 
 
Četrta faza izdelave modificiranega regulatorja funkcije tipa IV modifikacije po Farčniku je 
bila izdelava palatinalnega loka s čašico (Slika 43). Za izdelavo loka smo uporabili žico 
debeline 1 mm. Lok smo za 1 mm odmaknili od sluznice. Za retencijo čašice smo zvili žico 
na sredini neba v obliko črke U. Lok poteka preko neba z ene strani na drugo, nato tesno za 
zadnjimi kočniki preide na bukalno stran, kjer kot retencijski del preide v vestibularni ščit. 
Za lažje nasutje akrilata smo si z voskom omejili področje, do koder sega čašica. Nasuli smo 
akrilat in v sredini čašice oblikovali vdolbinico. Akrilat smo spolimerizirli ter čašico obdelali 
do visokega sijaja. 
 
 
Slika 43: Palatinalni lok s čašico 
 
V naslednji fazi smo izdelali ostale žične elemente, to so ustnični lok, žice, ki povezujejo 
ustnične pelote med seboj in z vestibularnimi ščiti ter naslonke na zgornjih prvih ličnikih ter 
kočnikih. Ustnični lok smo izdelali iz žice debeline 1 mm. Poteka ravno med mezialnimi 
robovi podočnikov, kjer ostro zavije navzgor, nato pa rahlo zavije navzdol do vestibularnih 
ščitov, kjer je retencija. Lok poteka po sredini vestibularnih ploskev zgornjih sekalcev in se 
jih dotika, s tem zobe sili nazaj v retruzijo. Za ostale žične elemente smo uporabili žico 
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debeline 0,9 mm.  Naslonke na ličnikih so v obliki zanke, retencija poteka v vestibularni ščit. 
Na kočnikih so naslonke ravne, retencija prav tako preide v vestibularni ščit. Vezna žica, ki 
povezuje obe peloti med seboj mora biti v obliki črke V, da se izogne frenulumu. Vezne žice 
se ne smejo dotikati modela, odmaknjene morajo biti 0,75 mm. Vse retencijske elemente 
smo prilagodili, da se ne dotikajo in ne prekrivajo. Ko smo izdelali vse žične dele, smo jih z 
voskom pritrdili na modele. 
 
 
Slika 44: Žični deli pred nasipavanjem 
 
Vse žične dele, razen retencijskih smo dobro zaščitili z voskom. Za lažje in bolj natančno 
nasutje akrilata smo si področje, kjer potekajo vestibularni ščiti in ustnične pelote omejili z 
roza voskom. Pred nasutjem smo modele namočili in izolirali. Akrilat smo nasipali 
postopoma, da ne pride poroznosti ter nato dali polimerizirat. Po končani polimerizaciji smo 
aparat previdno odstranili z modelov. Obdelali smo ga najprej z grobimi brusnimi sredstvi, 
da smo dobili želeno debelino. Robovi morajo biti zaokroženi in gladki. Aparat smo nato 
obdelali še z bolj finimi brusnimi sredstvi, razkavcem ter gumicami. Spolirali smo ga sprva 
z jelenjo kožo in plovcem, nato z jelenjo kožo in polirno pasto, da smo dobili visok sijaj. Pri 
poliranju s polirnim strojem smo morali biti previdni, da nismo zvili katere od žic, saj je 





Slika 45: RF IV - pogled z 
desne strani 
 
Slika 46: Regulator funkcije 
na modelu 
 




Slika 48: Pogled z desne 
 
Slika 49: Pogled z leve, v bukalni ščit je 
vstavljen TheraMon mikrosenzor 
 
 






4.2 Merjenje Časa nošenja aparata z napravo TheraMon®, 
 
TheraMon® je naprava, ki se v čeljustni in zobni ortopediji uporablja za merjenje časa 
nošenja snemnega ortodontskega aparata. Celoten sistem TheraMon vsebuje mikrosenzor, 
postajo za branje podatkov z mikrosenzorja, ter računalniški program. 
 
TheraMonov mikrosenzor je velikosti 9 x 13 mm in z aktiviranjem začne v rednih časovnih 
intervalih meriti čas nošenja aparata, ter zbrane podatke sproti shranjuje v vgrajen spomin. 
Laboratorijski zobni protetik mikrosenzor vgradi v sam aparat, tako da je popolnoma prekrit 
z akrilatom. Ne sme biti v neposrednem stiku s sluznico. Mikrosenzor deluje na toploto, tako 
da s tem, ko zazna povečanje temperature, ve, da je v ustih. Za pošiljanje in sprejemanje 
podatkov mikrosenzor uporablja tehnologijo RFID (Radio Frequency Identification). Na ta 
način bralna postaja oddaja magnetno polje, ki senzorju omogoča prenos podatkov. Antena 
mikrosenzorja se lahko aktivira le, če je nameščena blizu bralne postaje (približno 2 – 3 cm). 
Mikrosenzorji TheraMon so namenjeni samo za enkratno uporabo. Njihova življenjska doba 




Slika 51: TheraMon mikrosenzor 
 
Bralna postaja zagotavlja komunikacijo med mikrosenzorjem in zunanjim svetom in je preko 
USB kabla povezana z računalnikom. Pri branju mora biti vgrajeni mikrosenzor v aparatu 
postavljen vzporedno z anteno na bralni postaji. Takoj ko je mikrosenzor izpostavljen 
magnetnemu polju bralne postaje, ga programska oprema prepozna in prične z branjem 





Slika 52: Bralna postaja 
 
Slika 53: Branje podatkov z mikrosenzorja 
na aparatu 
 
V vse tri aparate, ki smo jih izdelali smo vstavili TheraMonov mikročip. Aktivirali smo 
mikrosenzorje in tako smo z njih lahko prebrali podatke. Pacientka z bionatorjem je v 
povprečju aparat nosila malo manj kot 14 ur na dan (Slika 54). Pacientka z regulatorjem 
funkcije je bila zelo vestna in je aparat v povprečju nosila 19 ur na dan (Slika 55). 
Vestibularno ploščico je pacientka v povprečju nosila 4 ure na dan. 
 
 





Slika 55: TheraMonovo poročilo o nošenju za pacientko z regulatorjem funkcije 
 
4.3 Analiza 3D oblikovnih značilnosti čeljustnic  
 
Za vse tri obravnavane primere smo izdelali začetne in končne mavčne študijske modele. Z 
optičnim čitalnikom (3Shape R700™ Orthodontic Scanner) smo modele digitalizirali, ter 
tako dobili njihove tridimenzionalne (3D) posnetke (Slika 56, 57, 58, 59, 60).  
 
 
Slika 56: Pogled z desne 
 
Slika 57: Pogled od spredaj 
 
Slika 58: Pogled z leve 
 
 
Slika 59: 3D posnetek zgornje čeljustnice 
 




Program RapidForm™, prirejen po Dr. Alexeiu Zhurovu, Univerza v Cardiffu, se uporablja 
za analizo razsežnosti tridimenzionalnih posnetkov. Objektivno lahko izmerimo volumen 
čeljustnic ali celotnega obraza (Slika 61). Tridimenzionalne posnetke študijskih modelov 
smo analizirali in tako pridobili površine čeljustnic, in volumen zgornjih ter spodnjih 
čeljustnic. S tem smo pridobili podatke o tem, kako se med obravnavo odprtega griza z 
različnimi funkcionalnimi aparati spremenita zgornja in spodnja čeljustnica. Vse modele sta 
analizirala dva izkušena preiskovalca. Za zagotovitev večje natančnosti in primerljivosti je 
vsak naredil po dve meritvi vsakega modela. Izračunali smo povprečje meritev in njihovo 
standardno deviacijo (SD). 
 
 
Slika 61: Program RapidForm™ 
 
Na 3D posnetku zgornje čeljustnice smo postavili referenčne točke na stik med dlesnijo in 
sredino meziodistalne širine na palatinalni strani vsakega zoba in s tem omejili prostor do 
kam bo segala horizontalna gingivalna ravnina. Distalno za zadnjim zobom na vsaki strani 
smo postavili točko s katero omejimo distalno ravnino v vertikalni smeri (Slika 62). 
 
 
Slika 62: Referenčne točke na zgornjem modelu 
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Program je povezal točke, določil gingivalno ravnino, vertikalno ravnino ter površino neba. 
(Slika 63). Program nam je model obrezal po referenčnih točkah ter izmeril površino neba 
(v mm2), površino projekcijske gingivalne ravnine (v mm2) in volumen (v mm3) zgornje 
čeljustnice - neba (Slika 64). 
 
 
Slika 63: Gingivalna in vertikalna ravnina 
 
Slika 64: Obrezan model po referenčnih 
točkah 
 
Nadaljevali smo s postavitvijo referenčnih točk na 3D posnetku spodnje čeljustnice (Slika 
65). Točke smo enako kot na zgornji čeljustnici postavili na stik med dlesnijo in sredino 
meziodistalne širine na lingvalni strani vsakega zoba in s tem omejili prostor do koder bo 
segala horizontalna gingivalna ravnina. Distalno za zadnjim zobom smo na vsaki strani 
postavili točko s katero smo omejili distalno ravnino v vertikalni smeri. Na spodnjem modelu 
smo postaviti še na vsaki strani tri točke na milohioidno linijo, da smo dobili spodnjo 
horizontalno ravnino. S povezavo referenčnih točk smo dobili tri ravnine (Slika 66). Program 
je model obrezal (Slika 67), izračunal površino med zgornjo in spodnjo horizontalno 
ravnino, površino projekcijske gingivalne ravnine in volumen spodnje čeljustnice.  
 
 





Slika 66: Gingivalna, vertikalna in spodnja 
horizontalna ravnina 
 
Slika 67: Obrezan spodnji model po 
referenčnih točkah in ravninah 
 
4.3.1 Regulator funkcije po Frӓnkelu tipa IV modifikacija po Farčniku 
 
Pacientka je nosila funkcionalni čeljustno – ortopedski pripomoček eno leto.TheraMonov 
mikročip nam je pokazal zelo dober povprečen čas nošenja, zato se je odprti griz v tem času 
zaprl (Slika 68, Slika 69). Aparat bo pacientka morala nositi še naprej, vse do konca menjave 
zobovja v izogib ponovnemu pojavi nepravilnosti. 
 
 
Slika 68: Stanje pred vstavitvijo aparata 
 
Slika 69: Stanje po 1 letu nošenja aparata 
 
Naredili smo mavčne študijske modele pred obravnavo in po obravnavi. Študijske modele 
smo digitalizirali z optičnim čitalnikom in jih s programom RapidForm analizirali. Izračunali 
smo površino neba ter volumen zgornje (Tabela 2) in spodnje (Tabela 3) čeljustnice pri 
začetnem in končnem stanju. Rezultati meritev za preiskovanca v tabeli 2 in 3 so 
predstavljeni kot povprečje meritev s standardno deviacijo (SD). Rezultate smo primerjali s 
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povprečnimi rezultati meritev kontrolne skupine (KS), v kateri so bili otroci enake starosti, 
ki niso imeli čeljustnih in zobnih nepravilnosti. 
 
Tabela 2: Površina in volumen zgornje čeljustnice 
Zgornja čeljustnica Površina (mm2) Volumen (mm3) 
 Preiskovanec KS Preiskovanec KS 
Začetno stanje 1229  1221 ± 46 5373  5415 ± 176 
Končno stanje 1298  1231 ± 63 5959  5345 ± 225 
 
Tabela 3: Površine in volumen spodnje čeljustnice  
Spodnja čeljustnica Površina (mm2) Volumen (mm3) 
 Preiskovanec KS Preiskovanec KS 
Začetno stanje 373 444 ± 53 3845 3428 ± 387 
Končno stanje 347 379 ± 52 3582  3330 ± 588 
 
V primerjavi s kontrolno skupino je imela pacientka pred zdravljenjem primerljivo veliko 
zgornjo čeljustnico in spodnjo čeljustnico z manjšo površino a večjim volumnom kot 
kontrolna skupina. Po obravnavi se je površina zgornje čeljustnice malenkost povečala 
vendar v intervalu standardne deviacije. Volumen zgornje čeljustnice se je izrazito povečal 
in sicer za več kot dvakratnik standardne deviacije. Vrednosti spodnje čeljustnice so ostale 
v intervalu standardne deviacije. Po obravnavi je bil volumen zgornje čeljustnice znatno 
večji od kontrolne skupine (>2SD), medtem ko povečanje površine ni bilo tako izrazito 
(>1SD). Omenjeno razliko lahko pojasnimo s prednostjo objektivnega vrednotenja 
čeljustnic v treh dimenzijah v primerjavi z dvodimenzionalnim, saj lahko bolj natančno 
zazna že majhne spremembe oblike ali velikosti čeljustnic. Volumen in površina spodnje 
čeljustnice sta se približala vrednostim kontrolne skupine. Domnevamo, da je regulator 
funkcije s svojim delovanjem spremenil dinamično ravnovesje sil v ustni votlini, lingvalni 
ščit pa je preusmeril jezik z ustnega dna v pravilno lego na nebu, kar je posledično vplivalo 




4.3.2 Bionator zaščitnega tipa 
 
Pacientka je bionator nosila eno leto in pol. S TheraMonovimi meritvami smo ugotovili, da 
je vestno nosila, v povprečju 14 ur na dan. Odprti griz je bil v tem obdobju odpravljen, 
dosežen je bil incizalni previs (Slika 70, Slika 71). Aparat mora pacientka nositi še naprej, 
do konca menjave zobovja, da se obdrži popravljeno stanje.  
 
 
Slika 70: Stanje pred obravnavo 
 
 
Slika 71: Stanje po obravnavi 
 
Naredili smo 3D posnetke študijskih modelov ter jih analizirali s programom RapidForm. 
Izmerili smo površino in volumen obeh čeljustnic (Tabela 4, Tabela 5). Rezultati za 
preiskovanca v tabeli 4 in 5 so predstavljeni kot povprečje meritev s standardnimi 
deviacijami, primerjali smo jih s povprečnimi vrednostmi kontrolne skupine. 
 
Tabela 4: Površina in volumen zgornje čeljustnice 
Zgornja čeljustnica Površina (mm2) Volumen (mm3) 
 Preiskovanec KS Preiskovanec KS 
Začetno stanje 1439 ± 44 1221 ± 46 6752 ± 14 5415 ± 176 
Končno stanje 1363 ± 12 1231 ± 63 6609 ± 83 5345 ± 225 
 
 
Tabela 5: Površina in volumen spodnje čeljustnice 
Spodnja čeljustnica Površina (mm2) Volumen (mm3) 
 Preiskovanec KS Preiskovanec KS 
Začetno stanje 464 ± 23 444 ± 53 4622 ± 130 3428 ± 387 
Končno stanje 454 ± 15 379 ± 52 4666 ± 142 3330 ± 588 
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V primerjavi s kontrolno skupino je imela pacientka pred obravnavo večjo površino in 
volumen zgornje čeljustnice in spodnjo čeljustnico s primerljivo površino vendar večjim 
volumnom. Po obravnavi sta se površina in volumen zgornje čeljustnice zmanjšala za 
dvakratnik vrednosti intervala standardne deviacije, spodnja čeljustnica je ostala enaka. V 
primerjavi s kontrolno skupino je bila po obravnavi površina zgornje čeljustnice v intervalu 
dvakratnika standardne deviacije, medtem ko je bil volumen znatno večji. Sklepamo, da je 
bil lingvalni ščit bionatorja ovira za jezik, ki se ni mogel več vrivati med zobe, ter s tem 
dopustil retruzijo zgornjih sekalcev in zaprtje griza, kar je spremenilo morfologijo zgornje 
čeljustnice. 
 
4.3.3 Vestibularna ploščica 
 
Pacientka je aparat nosila eno leto. Z aparatom je pridno izvajala miofunkcijske vaje, saj je 
pri njej odprti griz nastal zaradi razvade sesanja prsta. Obe čeljustnici sta se značilno 
deformirali, zobje so rastli v smeri sesanja prsta (Slika 72). Pri odpravljanju odprtega griza 
z vestibularno ploščo smo bili uspešni. Vidno se ji je preoblikoval zgornji zobni lok, saj je 
pacientka prenehala z razvado (Slika 73). 
 
 
Slika 72: 3D posnetek - deformiran zgornji 
zobni lok 
 
Slika 73: 3D posnetek - zgornji zobni lok 
po obravnavi 
 
Naredili smo tako začetne kot končne študijske modele iz mavca (Slika 74, Slika 75) in jih 
s programom RapidForm analizirali, da bi ugotovili, kako sta se spremenili površina in 
volumen obeh čeljustnic (Tabela 6, Tabela 7). Rezultati za preiskovanca v tabelah 6 in 7 so 
predstavljeni kot povprečje meritev s standardnimi deviacijami. Primerjali smo jih z rezultati 








Slika 75: Študijski model po obravnavi – 
T1 
 
Tabela 6: Površina in volumen zgornje čeljustnice 
Zgornja čeljustnica Površina (mm2) Volumen (mm3) 
 Preiskovanec KS Preiskovanec KS 
Začetno stanje 1309 ± 14 1221 ± 46 5992 ±31 5415 ± 176 
Končno stanje 1294 ±17 1231 ± 63 6173 ± 64 5345 ± 225 
 
Tabela 7: Površina in volumen spodnje čeljustnice 
Spodnja čeljustnica Površina (mm2) Volumen (mm3) 
 Preiskovanec KS Preiskovanec KS 
Začetno stanje 386 ± 29 444 ± 53 3301 ± 335 3428 ± 387 
Končno stanje 353 ± 29 379 ± 52 2626 ± 624 3330 ± 588 
 
Pred obravnavo je imela pacientka z vestibularno ploščico v primerjavi s kontrolno skupino 
znatno večjo površino in volumen zgornje čeljustnice (>2SD), spodnja čeljustnica je bila 
primerljiva s kontrolno skupino. Po obravnavi je površina zgornje čeljustnice ostala v 
intervalu standardne deviacije, volumen se je znatno povečal (>2SD). Vrednosti površine in 
volumna spodnje čeljustnice so ostale primerljive z vrednostmi pred obravnavo. V 
primerjavi s kontrolno skupino je površina zgornje čeljustnice po obravnavi ostala 
primerljiva, volumen je bil večji za trikratnik intervala standardne deviacije.  Sklepamo, da 
so se zaradi odsotnosti razvade sesanja prsta in izvajanja miofunkcijskih vaj s ploščico 




4.4 Statistika odprtega griza in uporabe pripomočkov za 
zdravljenje 
 
Pregledali smo kartoteke pacientov, ki so leta 2014 zaključili zdravljenje na Zavodu za 
ortodontijo in maksilofacialno ortopedijo Orthos. Vseh pacientov je bilo 144, od tega 61 
dečkov ter 83 deklic. Sistematično smo zbrali podatke o datumu rojstva pacientov, datumu 
prvega pregleda, datumu začetka in konca zdravljenja, vrednosti EF indeksa za morfološke 
in funkcionalne znake nepravilnosti, vrsti uporabljenih aparatov za zdravljenje ter vrsto 
uporabljenih retencijskih aparatov. 
Tabela 8: Pacienti, ki so leta 2014 zaključili zdravljenje 
 Število Odstotki (%) 
Deklice 83 57,63 
Dečki 61 42,36 
Skupaj 144 100 
 
EF (Eismann-Farčnik) indeks je pomemben diagnostični pripomoček v zobni in čeljustni 
ortopediji za oceno teže nepravilnosti in načrtovanje ortodontske obravnave. Omogoča 
objektivno ovrednotenje obsega malokluzije na osnovi ugotavljanja in vrednotenja 
funkcionalnih in morfoloških znakov nepravilnosti v vseh razvojnih obdobjih zobovja. 
 
Pri 27 pacientih so pri začetnem EF indeksu ugotovili nepravilnost odprtega griza, kar 
predstavlja 18,75% vseh pacientov, ki so zaključili zdravljenje v letu 2014. Povprečna 
starost pacientov z odprtim grizem je bila 11,2 let. Od 27 pacientov z ugotovljenim odprtim 
grizem, je bilo 15 deklic in 12 dečkov. Povprečna starost deklic je bila 11,3 let, dečkov 11,1 
let (Tabela 9). 
 
Tabela 9: Število pacientov z odprtim grizom 
 Število Odstotki (%) Povprečna starost 
Deklice 15 55,55 11,3 
Dečki 12 44,44 11,1 
Skupaj 27 100 11,2 
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Pri vrednotenju začetnega EF indeksa, ki obsega seštevek morfoloških in funkcionalnih 
znakov nepravilnosti imamo 4 stopnje vrednotenja – lahka, srednja, težka in zelo težka. V 
tabeli smo prikazali težavnostne stopnje začetnega EF indeksa pri pacientih z odprtim 
grizom (Tabela 10). Iz tabele je razvidno, da ima skoraj polovica pacientov z odprtim grizom 
zelo težko stopnjo nepravilnosti, kar nam jasno pove, da spada odprti griz med prednosti za 
zdravljenje v vseh treh obdobjih zobovja. 
 
 Tabela 10: Začetni EF indeks  
Stopnja Število pacientov Procenti (%) 
Lahka (1-15) 0 0 
Srednja (16-45) 11 40,74 % 
Težka (46-65) 3 11,11% 
Zelo težka (66<) 13 48,14% 
 
Med najpogostejšimi morfološkimi nepravilnostmi zobnega loka pri pacientih z odprtim 
grizem, je bil odprti griz sekalcev in podočnikov (25 pacientov, 2 sta imela samo odprti griz 
ličnikov in kočnikov), sagitalna okluzija (16), transverzalna okluzija podočnikov, ličnikov 
in kočnikov (15), rotacija sekalcev in podočnikov (13), nagib vzdolžne osi zoba (13), tesno 
stanje podočnikov, ličnikov in kočnikov (11), povečana sagitalna stopnica ( 9).  
 
Od 27 pacientov z odprtim grizem jih le 5 ni imelo funkcionalnih nepravilnosti. Nepravilno 
žvečenje je imelo 12 pacientov, nepravilno požiranje 12 pacientov, 14 jih je imelo razvade, 
6 nepravilno dihanje.   
 
Za odpravo odprtega griza so 4 pacienti dobili bionator zaščitnega tipa, nato nesnemni 
ortodontski aparat (NOA), eden regulator funkcije po Frankelu tipa IV, nato transpalatinalni 
lok (TPL) in nesnemni aparat. Kot retencijo so dobili bionator 2 trije pacienti. Ostali pacienti 
so bili večinoma zdravljeni z drugimi aparati v kombinaciji z nesnemnim ortodontskim 





Tabela 11: Čeljustno-ortopedski pripomočki 
Čeljustno-ortopedski pripomočki Število pacientov 
Bionator 2 + NOA 4 
Regulator funkcije IV + TPL + NOA 1 
Vestibularna plošča 0 
NOA 2 
TPL + NOA 5 
HG + NOA 4 
NOA + Delairova maska 2 
TPL + HG 1 
Regulator funkcije III + TPL + NOA 2 
Regulator funkcije III + NOA 2 
Schwarzova plošča + TPL + NOA 2 
Regulator funkcije I + HG + NOA 1 
TPL + HG + NOA 1 
 
* NOA – nesnemni ortodontski aparat, TPL – transpalatinalni lok, HG - headgear 






Odprti griz je nepravilnost v navpični smeri, pri kateri zobje zgornjega zobnega loka ne 
prekrivajo zob spodnjega zobnega loka, med njimi nastane zev (Rant, 1970; Antolič et al., 
1988). Glavni vzroki za nastanek odprtega griza so poleg nepravilnega razvoja čeljustnic 
odklonjene orofacialne funkcije kot npr: dihanje skozi usta, drža odprtih ust, nepravilno 
požiranje z vrivanjem jezika, nepravilna lega jezika v mirovanju in razvade. (Košorok et al., 
2013; Kravanja Lah et al., 2014). Funkcionalni čeljustno ortopedski pripomočki, s katerimi 
se obravnava odprti griz so bionator po Baltersu zaščitnega tipa, vestibularna ploščica za 
izvajanje miofunkcijskih vaj ter regulator funkcije po Frӓnkelu tipa IV modifikacija po 
Farčniku. 
 
Za namen diplomskega dela smo izdelali in podrobno predstavili izdelavo treh funkcionalnih 
čeljustno-ortopedskih pripomočkov za zdravljenje odprtega griza. Ugotovili smo, da lahko 
z mikrosenzorjem TheraMon učinkovito spremljamo čas nošenja snemnih aparatov. Z 
objektivno metodo 3D analize oblikovnih značilnosti čeljustnic smo potrdili navedbe 
literature, ki trdijo, da lahko snemni funkcionalni aparati vplivajo na rast in razvoj čeljustnic 
(Arko Kampuš et al., 2007; Košorok et al., 2014). S pregledom kartotek zavoda Orthos smo 
odkrili, da je imelo 19% napotenih pacientov odprti griz. 
 
Obravnavali smo tri pacientke z odprtim grizom, vse so bile v obdobju mešanega zobovja. 
V zobnem aboratoriju smo izdelali omenjene funkcionalne aparate. Opisali in slikovno 
dokumentirali smo posamezne faze izdelave. Kljub temu, da je Frӓnkelov regulator funkcije 
tipa IV modifikacija po Farčniku z laboratorijskega vidika najzahtevnejši, pa je njegova 
glavna prednost, da je za pacienta najboljši, saj aparat v celoti leži v ustnem preddvoru, ne 
ovira lege in položaja jezika, ter tako ne vpliva na funkcijo govora. Bionator je enostaven za 
izdelavo, vendar ni preveč prijeten za nošenje, saj pacient z njim težko govori. 
Najenostavneje je bilo izdelati vestibularno ploščico, vendar je obravnava težja, saj je nujna 
podpora staršev, da otroka vzpodbujajo k nošenju aparata in izvajanju miofunkcijskih vaj, 
kar pa v splošnem velja za vse snemne aparate. 
 
V aparate smo vstavili TheraMon® mikrosenzor, s katerim smo objektivno beležili čas 
nošenja aparata. Pacientka z bionatorjem je aparat nosila v povprečju 14 ur na dan. Pacientka 
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z regulatorjem funkcije je aparat nosila vestno, v povprečju 19 ur na dan. Pacientka z 
vestibularno ploščice je v povprečju izvajala miofunkcijske vaje 4 ure na dan. Menim, da bi 
merjenje časa nošenja aparata morali izvajati vsi ortodonti pri obravnavah s snemnimi 
aparati, saj lahko otroke, ki jih ne nosijo dovolj bolj motivirajo, tiste, ki jih pridno nosijo pa 
pohvalijo.  
 
Izdelali smo študijske modele pred in po obravnavi. S 3D skenerjem smo dobili 
tridimenzionalne posnetke modelov. S programom RapidForm™ smo jih analizirali in tako 
pridobili meritve površine in volumna zgornjih in spodnjih čeljustnic, pred in po obravnavi.  
Povprečje meritev preiskovancev smo primerjali s povprečnimi meritvami kontrolne 
skupine, v kateri so bili otroci enake starosti ter brez čeljustnih in zobnih nepravilnosti. Želeli 
smo ugotoviti, ali in kako se spremenita površina in volumen čeljustnic med obravnavo s 
funkcionalnimi čeljustno-ortopedskimi pripomočki. Ugotovili smo, da je prišlo do nekaterih 
majhnih sprememb, vendar če bi želeli objektivno ovrednotiti spremembe čeljustnic pred in 
po zdravljenju odprtega griza, bi potrebovali večje število preiskovancev.  
 
Pregledali smo kartoteke pacientov z namenom ugotoviti število otrok z odprtim grizom. 
Izmed 144 pacientov, ki so leta 2014 zaključili z obravnavo na zavodu Orthos, jih je imelo 
27 odprti griz, kar predstavlja 18,75%. Od tega je bilo 15 deklic ter 12 dečkov s povprečno 
starostjo 11,2 let. 22 pacientov od 27 je imelo poleg morfoloških nepravilnosti tudi 
funkcionalne nepravilnosti. Skoraj polovica pacientov z odprtim grizom je imela po 
začetnem EF indeksu ovrednoteno zelo težko stopnjo nepravilnosti. 
 
Po strokovni doktrini sodi obravnava odprtega griza obdobju rasti in razvoja med prednosti 
za zdravljenje. V obdobju mlečnega in mešanega zobovja so vzrok nepravilnosti odklonjene 
orofacialne funkcije, najpogosteje razvade sesanja. Starše in otroka poučimo o škodljivosti 
razvad in jih naučimo miofunkcijskih vaj, s katerimi lahko omogočimo spontano odpravo 
nepravilnosti. Poleg miofunkcijskih vaj predvidimo funkcionalni aparat, ki vpliva na rast in 
razvoj zgornje čeljustnice in sklepnih odrastkov spodnje čeljustnice. Ko pri pacientu želimo 
spremeniti dinamično ravnovesje sil v ustni votlini, odpraviti nepravilne funkcije, s tem 
zagotovili normalno rast in razvoj ter tako omogočiti odpravo morfoloških nepravilnosti, 
načrtujemo funkcionalne čeljustno-ortopedske pripomočke. Funkcionalni aparati posredno 
prenašajo silo mišic in mehkih tkiv na zobe in alveolarni nastavek in ne vršijo neposrednega 
pritiska na zobe (Ovsenik, 2011). Funkcionalni čeljustno-ortopedski pripomočki so 
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učinkoviti le v obdobju aktivne rasti in razvoja orofacialnega področja, po končani rasti 
otroka obravnava z njimi ni več možna. Zelo pomembno je, da z obravnavo pričnemo čim 
bolj zgodaj, torej takoj, ko je pacient pripravljen sodelovati oziroma, ko mu je možno vzeti 
odtise čeljustnic. Ob ustreznem nošenju aparata in hkratnem upoštevanju navodil za držo 
zaprtih ust in izvajanje miofunkcijskih vaj je zdravljenje uspešno in s snemnim aparatom 
tudi zaključeno. (Arko Kampuš et al., 2007; Košorok et al., 2014). 
 
Funkcionalna čeljustno-ortopedska obravnava v zgodnjem razvojnem obdobju je bila pri 
vseh treh pacientkah uspešna, morfološka nepravilnost odprtega griza je bila odpravljena. 
Ker smo z obravnavo pričeli v najugodnejšem razvojnem obdobju za obravnavo, smo v ustni 
votlini zagotovili dinamično ravnovesje sil in odpravili funkcionalne nepravilnosti. Ker sodi 
odprti griz med najmanj stabilne nepravilnosti, bodo pacientke z nošenjem funkcionalnega 
čeljustno-ortopedskega pripomočka nadaljevale vse do konca menjave zobovja. Spremljali 
bomo funkcionalne odklone in po zaključeni rasti in razvoju  po potrebi nadaljevali z 






Odprti griz je nepravilnost v navpični smeri, pri kateri zobje zgornjega zobnega loka ne 
prekrivajo zob spodnjega zobnega loka, med njimi nastane zev. Glavni vzroki za nastanek 
odprtega griza so poleg nepravilnega razvoja čeljustnic odklonjene orofacialne funkcije kot 
npr: dihanje skozi usta, drža odprtih ust, nepravilno požiranje z vrivanjem jezika, nepravilna 
lega jezika v mirovanju in razvade. Za namen diplomskega dela smo izdelali in podrobno 
predstavili izdelavo treh funkcionalnih pripomočkov za odpravo odprtega griza. Ugotovili 
smo, da lahko z mikrosenzorjem TheraMon učinkovito spremljamo čas nošenja snemnih 
aparatov. Z objektivno metodo 3D analize oblikovnih značilnosti čeljustnic smo potrdili 
navedbe literature, ki trdijo, da lahko funkcionalni aparati vplivajo na rast in razvoj 
čeljustnic. S pregledom kartotek zavoda Orthos smo ugotovili, da je imelo 19% napotenih 
pacientov odprti griz, od tega je imela polovica težko stopnjo nepravilnosti merjeno z EF 
indeksom. Funkcionalna čeljustno-ortopedska obravnava v zgodnjem razvojnem obdobju je 
bila pri vseh treh pacientkah uspešna, morfološka nepravilnost odprtega griza je bila 
odpravljena. S pravočasno čeljustno – ortopedsko obravnavo in odlično tehnično izdelanim 
pripomočkom, ki orofacialnih funkcij ne moti, temveč uravnava, uspešno odpravimo 
nepravilnost odprtega griza.  
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